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Resumo 
Introdução:  Inadequado n.º de horas de sono pode provocar alterações 
metabólicas e comportamentais que se associam à obesidade de uma forma geral 
e concretamente à obesidade infantil. 
Esta apresenta consequências a nível psicológico, comportamental e social que 
poderão condicionar o rendimento escolar. Desta forma, o presente estudo tem 
como objetivo avaliar a associação entre o n.º de horas do sono e obesidade assim 
como avaliar o impacto desta no rendimento escolar. 
Métodos: Avaliaram-se 201 crianças a frequentar o 4º ano de estabelecimentos de 
ensino público e privado da Maia e Porto. Aplicou-se um questionário para 
caracterização sociodemográfica, dos estilos de vida e rendimento escolar das 
disciplinas de matemática e português. Procedeu-se à avaliação antropométrica 
(estatura, peso e perímetro da cintura), da composição corporal (percentagem de 
massa gorda) e determinou-se os valores do z-score de IMC.  
Resultados: A mediana de idade dos participantes é de 9 anos e 53,7% são do 
sexo feminino. A mediana do n.º de horas de sono é 10 horas e a média do 
rendimento escolar é de 6,9 (numa escala de 0 a 8) o que corresponde a um bom 
rendimento. 
A prevalência de excesso de peso e obesidade na amostra é de 24,1% e 13,1% 
respetivamente. Não foram encontradas associações significativas entre: 
obesidade e n.º de horas de sono (p=0,468) e obesidade e rendimento escolar 
(p=0,704). 
Conclusão:  Os dados obtidos revelam elevada prevalência de obesidade, apesar 
de não se ter verificado associação entre esta, a duração do sono e o rendimento 
escolar. 
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Abstract 
Introduction: Inadequate sleep duration can induce metabolic and behavioral 
changes that have been associated with obesity in a general way, especially 
childhood obesity. 
Childhood obesity promotes adverse psychological, behavioral and social 
consequences, which may effects school performance. 
This study aims to evaluate the association between sleep duration and obesity as 
well as the impact of obesity in school performance. 
Methods: 201 fourth grade students attending public and private educational  
establishment from the cities of Maia and Porto were evaluated. It was applied a 
socio-demographic, lifestyle and school performance, (mathematics and 
portuguese grades) questionnaire. 
Anthropometric evaluation (height, weight and waist circumference) and body 
composition (body fat mass percentage) assessment were performed. The children 
were classified according z-score values for IMC. 
Results: Median age of participants was 9 years. 53,7% are female. Median sleep 
duration is 10 hours and school grades mean was 6,9 (on a scale from 0 to 8), which 
means high academic results.   
In this study the prevalence of overweight and obesity is 24,1% and 13,1%, 
respectively. 
No associations were found between obesity and sleep duration (p=0,468), or 
obesity and school performance (p=0,704). 
Conclusion: The data obtained reveal high prevalence of obesity, although there 
was no statistically significant association between obesity, sleep duration and 
school performance. 
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Introdução 
A obesidade infantil é um dos sérios problemas de saúde pública da 
atualidade. Os resultados do recente Inquérito(1) Alimentar Nacional e de Atividade 
física (IAN-AF), mostram que a prevalência de excesso de peso e obesidade em 
crianças portuguesas com menos de 10 anos corresponde a 17,3% e 7,7% 
respetivamente, considerando os critérios da Organização Mundial de Saúde 
(OMS)(2). 
A obesidade infantil para além de ser um fator de risco para desenvolvimento 
de doenças cardiovasculares, asma, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, alguns 
tipos de cancro, apresenta como consequências alterações do sono (3, 4). 
A etiologia da obesidade está associada não só a fatores biológicos mas 
como genéticos e ambientais(5, 6). Neste sentido o sono tem vindo a assumir uma 
especial importância, como sendo um potencial fator de risco para o 
desenvolvimento desta patologia. 
De acordo com as guidelines da National Sleep Foundation (NSF), crianças 
em idade escolar (6-13 anos),  devem dormir entre 9 a 11 horas por dia para um 
saudável desenvolvimento físico, emocional e cognitivo(7), contudo estudos 
internacionais revelam uma tendência crescente de diminuição do n.º de horas de 
sono ao longo dos últimos anos, neste grupo(8). 
A literatura científica descreve que a restrição no n.º de horas de sono é fator 
de risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 em crianças, na medida 
em que poderá provocar uma desregulação do eixo Hipotálamo-Hipofisário (HPA) 
que controla hormonas do stress tais como o cortisol. Desta forma, a concentração 
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de cortisol plasmático aumenta durante o dia e inibe a produção de insulina, 
causando insulino-resistência(9, 10). 
Não obstante, começam também a surgir achados que evidenciam 
alterações do perfil lipídico e aumento de fatores de risco metabólicos em crianças 
e adolescentes aquando privação nas horas de sono(11, 12). 
Quanto à associação positiva entre horas de sono e obesidade, apesar do 
mecanismo não ser totalmente claro, existem estudos que sugerem que a restrição 
nas horas de sono leva a uma redução do gasto energético em repouso(13), 
aumento da ingestão alimentar e diminuição da prática de atividade física(14, 15). 
Este aumento da ingestão alimentar parece ocorrer em resposta às alterações de 
concentração de leptina e grelina, contudo a sua evidência em crianças não é 
conclusiva(16-18).  
À luz de conhecimentos atuais, restrição na duração do sono é fator indutor 
de ingestão de alimentos de elevada densidade energética. Onge et al, verificou 
que adultos com privação no n.º de horas de sono respondem a estímulos sensorais 
de alimentos com ativação do sistema de recompensa cerebral que motiva para a 
ingestão de alimentos de elevada patibilidade, que propricionem prazer tais como 
alimentos ricos em açúcar e lípidos. Este mecanismo denominado por fome 
hedónica sobrepõem-se aos sinais  homeostáticos reguladores da ingestão 
alimentar o que proporciona o aumento de peso (19). 
Por si só a obesidade infantil acarreta consequências a nível psicológico, 
comportamental e social tais como a baixa autoestima, descriminação entre pares, 
que segundo alguns autores, poderão influenciar o sucesso escolar(20).  
Tendo em conta a prevalência de excesso de peso e obesidade infantil 
mencionadas, torna-se pertinente conhecer qual a influência da duração do sono 
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no desenvolvimento desta patologia bem como o impacto desta no desempenho 
escolar, de forma a alertar sobre a relevância deste aspeto em intervenção. Uma 
vez que as crianças se encontram num período decisivo no que concerne à adoção 
de estilos de vida determinantes da qualidade da sua saúde presente e futura. 
Objetivos 
O presente estudo apresenta como objetivos: 
 Avaliar a relação entre o n.º de horas de sono e obesidade; 
 Avaliar a influência da obesidade no rendimento escolar. 
Metodologia 
População 
O presente estudo epidemiológico descritivo observacional, de desenho 
transversal, consiste na análise de informação recolhida no âmbito do Projeto Por 
Mais Saúde, durante o mês de janeiro. 
Trata-se de um projeto financiado pelo NORTE-01-0145-FEDER-024116, 
coordenado pelo Núcleo de Investigação da Escola Superior de Saúde de Santa 
Maria (ESSSM) do Porto tendo sido aprovado pela Comissão de Ética da 
Administração Regional de Saúde do Norte (ARS Norte). O projeto tem como 
objetivo primordial a promoção de estilos de vida saudáveis em crianças de idade 
escolar, através da conceção de uma aplicação móvel. 
 
Amostra 
Dos 400 alunos convidados a participar, 201 foram elegíveis para o estudo, 
pois 194 alunos não apresentaram o consentimento informado assinado pelo 
encarregado de educação e 5 apresentavam necessidades educativas especiais. 
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Desta forma, a amostra consistiu em 201 alunos do 4º ano de 
estabelecimentos de ensino público do concelho da Maia e  privado da cidade do 
Porto, com idades compreendidas entre os 9 e 10 anos que aceitaram participar e 
cujos encarregados de educação preencheram o consentimento informado, livre e 
esclarecido, de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo. 
Previamente explicaram-se oralmente e por escrito os objetivos do estudo e 
garantiu-se o anonimato e confidencialidade da informação recolhida. 
De forma a dar resposta aos objetivos do trabalho, procedeu-se à elaboração 
de um questionário estruturado de aplicação indireta com respostas fechadas e 
abertas. 
Do total da amostra, 22 dos participantes não respondeu ao questionário 
alimentar de recordação das 24 horas precedentes, 36 não soube responder a 
todas as questões sociodemográficas, e subsequentemente por falta de informação 
não foi possível calcular o valor de z-score de IMC de 2 crianças, 3 não obtiveram 
classificação quanto ao rendimento escolar por parte do professor e 2 participantes 
não responderam a questões referentes ao seu estilo de vida. 
 
Material e métodos 
Os dados do presente estudo foram recolhidos por estudantes do 3º ano do 
curso de enfermagem da ESSSM, sujeitos a formação prévia, de acordo com o 
estabelecido pelo manual de procedimentos construido para o efeito. O 
questionário do presente estudo aplicado na intervenção, engloba as seguintes 
informações: 
Caracterização sociodemográfica e estilos de vida 
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Procedeu-se à recolha de informações do participante relativamente a 
questões sociodemográficas (data de nascimento, idade, sexo, zona geográfica 
onde reside, composição e caracteristicas do agregado familiar), informações sobre 
os seus comportamentos (n.º de horas de sono habitual, n.º de horas dedicadas à 
prática de exercício físico na escola e/ou extracurricular e n.º de horas acumuladas 
em atividades sedentárias, tais como ver a televisão, jogar playstation, computador, 
telemóvel entre outros). 
As crianças foram agrupadas de acordo com a duração habitual do sono, <9 
horas por dia grupo A, e ≥ 9 horas por dia grupo B. 
Avaliação antropométrica 
Para caracterização da composição corporal avaliou-se o peso (kg), 
percentagem de massa gorda (%), estatura (m) e o perímetro da cintura (cm). 
Para avaliação do peso e percentagem de massa gorda recorreu-se à 
utilização de uma balança Tanita Segmental Body Composition BC-601®, 
registando-se o valor com 1 casa decimal (0,1 kg). As técnicas adotadas para a 
avaliação antropométrica foram as sugeridas pelo Isak(21). Para medição da 
estatura, utilizou-se um estadiómetro portátil Seca® de sensíbilidade 0,1 cm. Para 
avaliação do perímetro da cintura utilizou-se uma fita métrica flexível Seca® e 
registou-se  o valor com 1 casa decimal. 
Os resultados para classificação do estado nutricional da criança foram 
expressos em z-scores, calculados com auxílio do software WHO AnthroPlus® da 
OMS(22). As crianças foram classificadas como magreza extrema quando 
apresentavam um z-score inferior a -3, magreza quando o z-score estava entre -2 
e -3, normoponderabilidade quando o z-score estava entre -2 e +1, sobrepeso 
quando o z-score estava entre +1 e +2,  e z-score superior a +2 obesidade. 
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Caracterização da ingestão alimentar 
Para avaliar a ingestão alimentar diária da criança, foi aplicado de forma 
indireta um questionário alimentar de recordação das 24 horas precedentes 
recorrendo a medidas caseiras/unidades para quantificar os consumos 
alimentares(23). 
Recorreu-se ao software Nutrium®(24) para conversão dos alimentos em 
nutrientes e conhecer o aporte energético total, ingestão média percentual diária de 
macronutrientes, açúcar simples e lípidos saturados, dos inquiridos. 
Rendimento escolar 
Cada aluno foi classificado pelo seu professor numa escala de 0 a 4 nas 
disciplinas de português e matemática. 
Procedeu-se posteriomente à soma das notas das disciplinas anteriormente 
referidas, obtendo-se o rendimento escolar numa escala de 0 a 8. Quando 
apresenta o valor de 0 e 1 representa “muito mau”,  2 e 3 “mau”, 4 e 5 “satisfatório”, 
6 e 7 “bom” e 8 “muito bom”. 
Análise estatística 
Os dados recolhidos foram tratados estatisticamente de acordo com o 
programa IBM® SPSS® Statistics (versão 25.0) para Windows®. O nível de 
significância considerado (p) foi de 0,05. Avaliou-se a normalidade das distribuições 
das variáveis cardinais atráves do coeficiente de simetria e achatamento.  
A análise descritiva consistiu no cálculo da média e o desvio-padrão (d.p.) 
para as variáveis cardinais com distribuição normal e mediana e percentis 25 e 75 
para variáveis cardinais com distribuição não normal. Nas variáveis ordinais 
recorreu-se ao cálculo de frequências.  
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As diferenças entre médias e ordens médias foram testadas pelos testes de 
t de student e teste de Mann-Whitney, respetivamente. 
Utilizou-se o coeficiente de correlação de Pearson (r) para medir a 
associação entre z-score de IMC, n.º de horas de sono e z-score de IMC,  
rendimento escolar. 
Resultados 
Caracterização sociodemográfica  
Neste estudo verificou-se que a mediana de idades é de 9 anos e que 53,7% 
dos alunos são do sexo feminino. Em média o agregado familiar é composto por 4 
pessoas e 97% dos participantes reside em zona urbana. 
Quanto ao grau de escolaridade máximo obtido pelo cuidador, mais de 
metade da amostra (62,4%) possui um cuidador com frequência de ensino superior. 
As características sociodemográficas da amostra por sexo encontram-se descritas 
na Tabela 1 e por grupos de n.º de horas de sono na Tabela 2. 
Caracterização da composição corporal 
De acordo com os pontos de corte dos z-score de IMC para o sexo e idade, 
verifica-se que 62,8% da amostra é normoponderal, 24,1% apresenta excesso de 
peso e 13,1% é obeso, não se tendo registado casos de magreza.  
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no 
perímetro da cintura entre os sexos (p>0,05), contudo as raparigas apresentam 
maior percentagem de massa gorda comparativamente com os rapazes.  
Não foram verificadas diferenças estatisticamente significativas na massa 
gorda e perímetro da cintura entre os grupos que dormiam menos. A caracterização 
da composição corporal por sexos encontra-se na Tabela 3 e por grupos de n.º de 
horas de sono na Tabela 4. 
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Caracterização da ingestão alimentar/estilo de vida 
Relativamente à ingestão alimentar, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas na distribuição de macronutrientes entre os sexos e  
entre os diferentes grupos no que se referem ao n.º de horas de sono. 
Contudo existem diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 
A e B, sendo que as crianças que dormem menos que 9 horas (grupo A), consomem 
em média maior quantidade de açúcar simples e lípidos saturados. As 
características da ingestão alimentar entre sexos e o n.º de horas de sono 
encontram-se descritas nas Tabelas 5 e 6 respetivamente. 
Relativamente à mediana do n.º de horas de sono verificou-se que é 
exatamente igual para ambos os sexos, 10 horas por dia. 
Pode-se constatar que a mediana do n.º de horas dedicadas à prática de 
exercício físico (na escola e/ou extracurricular) por semana é de 3 horas e que 
existem diferenças estatisticamente significativas entre os sexos, sendo que os 
rapazes apresentam uma mediana de 3,30 horas e as raparigas uma mediana de 
2,30 horas. Relativamente ao n.º de horas acumuladas em comportamentos 
sedentários, também foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 
entre os sexos, os rapazes apresentam uma mediana de 1,5 horas e as raparigas 
1,2 horas. Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre a 
mediana do n.º de horas total de exercício físico e atividades sedentárias entre os 
grupos de n.º de horas de sono, contudo, o grupo que dorme mais que 9 horas 
apresenta uma maior mediana de tempo gasto na prática de atividade física na 
escola. As características da amostra quanto aos estilos de vida por sexo e por 
grupos de n.º de horas de sono apresentam-se descrito na Tabela 7 e 8, 
respetivamente. Quanto ao rendimento escolar, registou-se uma média de 6,9, o 
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que corresponde a um bom rendimento. Não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas entre os sexos e entre os grupos correspondentes a 
menor e a maior n.º de horas de sono (Tabela 7 e Tabela 8). 
Não se encontrou associação do z-score de IMC com o n.º de horas de sono 
(r=-0,052; p=0,468) ou com o rendimento escolar (r=-0,027; p=0,704). Os 
resultados são semelhantes quando calculadas correlações parciais ajustadas para 
a 3ª variável. 
Discussão 
A associação entre restrição do n.º de horas de sono e obesidade tem vindo 
a ser internacionalmente documentada, contudo, tendo em conta a complexidade 
subjacente ao estudo do sono e ao facto de que a grande parte dos estudos serem 
transversais, ainda não existe evidência conclusiva sobre de que forma estes 
fatores se associam, o que não permite aferir uma relação de causalidade entre 
duração do sono e obesidade.(25) 
Os resultados do presente estudo quanto ao n.º de horas de sono, 
demonstram que 91,5% da amostra cumpre as recomendações(7), assim sendo 
apenas uma minoria dos participantes esteve sujeita às possíveis alterações que o 
pouco tempo de sono provoca. Estes resultados podem ser reflexo do nível de 
educação dos seus cuidadores, o que é consensual com o facto de a maior parte 
das crianças possuir um cuidador com ensino superior. Há evidência que quando 
os pais reconhecem a importância deste comportamento, as crianças acabam por 
adquirir uma boa higiene do sono(26-28). 
O facto do presente estudo não concluir uma associação negativa entre a 
duração do sono e obesidade podemos atribuir à imprecisão do relato e 
  
10 
sobreestimação da duração do sono por parte dos respondentes(29, 30), assim como 
a uma amostra de pequenas dimensões. 
Silva et al, através de um estudo prospetivo, avaliou o sono em crianças 
através do registo poligráfico do sono, considerado método gold-standard, e 
verificou que os participantes que dormiam menos que 7,5 horas por dia tinham 
maior probabilidade de ter excesso de peso na adolescência(31).  
Um estudo multicultural realizado com crianças em idade escolar de 12 
diferentes países incluindo Portugal, também verificou que uma curta duração do 
sono está associada à obesidade(32). 
De facto uma grande parte de estudos internacionais existentes, sugerem 
esta associação(33, 34).  
Todavia, resultados semelhantes aos do presente estudo também foram 
descritos por Souza et al, que através de um estudo de coorte realizado com 686 
adolescentes do Porto, reportou que a duração do sono não teve influência no 
IMC(35).  
Hayes et al, verificou que por cada hora mais tardia que os adolescentes se 
deitavam no fim-de-semana comparativamente com os restantes dias, o z-score de 
IMC subia 0,062, independentemente da duração do sono(36). De facto, a criança 
poderá cumprir as horas preconizadas de sono, mas ao deitar-se tarde poderá estar 
mais propícia para um aumento da ingestão alimentar.  
De acordo com um estudo desenvolvido por Adamo et al, adolescentes que 
se deitam mais tarde apresentam uma ingestão de 425 kcal/dia superior 
comparativamente com os que adormecem mais cedo, independentemente da 
duração do sono(37).  Estes achados podem justificar o facto do grupo B, grupo que 
dorme mais que 9 horas apresentar maior ingestão energética comparativamente 
   
11 
com o restante grupo, pois apenas se avaliou a duração do sono e não o seu 
horário. 
Em suma, alguns autores consideram que não é a duração do sono por si 
só que é fator de risco para a obesidade, mas também o horário em que a criança 
se deita, todavia estes dois fatores estão intrinsecamente interligados e acabam 
por não invalidar a importância que é necessária atribuir a uma boa higiene do 
sono(38, 39). 
 
Sono e ingestão alimentar 
Apesar de não ter sido resultado no presente estudo, a investigação 
evidência que restrição do n.º de horas de sono pode potenciar um aumento da 
ingestão energética(40, 41). 
Para compreender de que forma o sono influência a ingestão alimentar, Hart 
et al, conduziu um estudo experimental num grupo de crianças com idades 
compreendidas entre 8 e 10 anos e verificou que uma duração do sono 3 horas 
superior resultou numa diminuição da ingestão diária de 134 kcal/dia (18). 
No que se refere à ingestão de açúcar simples os resultados são 
preocupantes, tendo em conta que a OMS(42) recomenda que seja inferior a 10% 
do valor energético total e em média os participantes do presente estudo ingerem 
22,8%. 
Este consumo a par da ingestão de lípidos saturados apresenta valores 
superiores em crianças que dormem menos que 9 horas por dia, o que é 
concordante com a literatura existente, na medida em que diferentes autores 
concluíram que a privação nas horas de sono provoca um aumento da ingestão de 
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alimentos de elevada densidade energética(43), concretamente refrigerantes e 
bebidas açucaradas em crianças (44, 45). 
Beebe et al, verificou também que crianças que tiveram restrição no sono 
consomem uma maior quantidade de alimentos de elevado índice glicémico, tais 
como doces (46).  
Moreira et al, através de um estudo realizado em 1976 crianças com idades 
compreendidas entre 5 e 10 anos, verificou que existe uma associação positiva 
entre a duração do sono e o padrão alimentar. Crianças com uma maior duração 
do sono apresentavam uma ingestão de alimentos nutricionalmente mais ricos, tais 
como fruta, hortícolas, leite, azeite, cereais de pequeno-almoço, arroz, massa e 
batata(47). 
Crianças com restrição de horas de sono apresentam maior inatividade física 
e maior prática de comportamentos sedentários(48). De facto, apesar de não se ter 
verificado diferenças estatisticamente significativas na prática de atividade física 
total (escolar e extracurricular), foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas na prática de exercício físico escolar entre o grupo de maior e menor 
n.º de horas de sono, sendo que o grupo de menor n.º de horas de sono apresenta 
uma mediana de 1 hora e o restante uma mediana de 2 horas. Apesar de não se 
verificarem diferenças estatisticamente significativas no tempo dispendido em 
comportamentos sedentários, o grupo de menor n.º de horas de sono apresenta 
uma maior mediana de horas comparativamente com o restante grupo, o que se 
pode dever à fadiga sentida devido à privação do sono. 
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Rendimento escolar e obesidade 
 
Os resultados do presente estudo vão de encontra um trabalho recente de 
revisão que concluiu que até à data não existe nenhum estudo robusto que 
comprove a associação entre a obesidade e o rendimento escolar em crianças de 
idade escolar(49). 
Contudo não invalida o facto da obesidade provocar alterações 
neurocognitivas. Há evidências de que crianças e adolescentes obesos 
apresentam menor flexibilidade e velocidade de processamento cognitivo (50-53), 
problemas de atenção(52, 54), aprendizagem, memória e maior inibição na 
participação das atividades escolares comparativamente com os grupos que têm 
peso adequado.(53-55) 
Possíveis explicações fisiológicas poderão ser dadas em justificação a este 
declínio cognitivo: desregulação no metabolismo da glicose e a hiperinsulinemia 
associada à obesidade provocar alterações cerebrais(56), assim como a hipoxia 
provocada pelas doenças respiratórias causadas pelo excesso de peso.(57, 58) 
Outros estudos porém não encontraram diferenças entre 
crianças/adolescentes obesos e o seu nível de atenção(59), processamento 
cognitivo e memória(50, 52). 
Segundo Mohareri et al, a obesidade e o excesso de peso acarretam 
comorbilidades psiquiátricas. Através da comparação de crianças com excesso de 
peso com crianças de peso normal, verificou-se que o primeiro grupo apresenta 
maiores níveis de depressão e baixa autoestima, o que sugere que obesidade por 
si só pode representar um fator de risco para o insucesso escolar(60). 
  
14 
Um estudo recente (61) que avaliou 112 crianças com idades compreendidas 
entre os 7 e 18 anos sugere que as alterações cognitivas assim como alterações 
comportamentais associadas ao excesso de peso agravam-se com a idade, o que 
ressalva a importância de uma intervenção precoce. 
 
Tal como qualquer outro estudo, o presente trabalho apresenta limitações, 
tais como o seu carácter transversal não permitindo inferir a causalidade entre as 
variáveis, também o tamanho da amostra que é reduzido, ainda que esta colheita 
de informação se encontre em curso e o facto de esta ter sido obtida por 
conveniência.Quanto à informação sobre o consumo alimentar, poderá ter ocorrido 
a substimação deste, associada ao método de avaliação do consumo alimentar 
escolhido, assim como só foi avaliado o dia anterior à recolha de dados que poderá 
não ser representativa do todo. Desta forma o presente tema ainda carece de 
investigação pelo que serão necessários mais estudos de natureza longitudinal e 
que recorram a medidas objetivas para a quantificação do sono, tais como 
polissonografia ou utilização de questionários que permitam qualificar o sono tendo 
em conta os seus diferentes domínios (3, 62, 63). 
Apresentam-se como pontos fortes do presente trabalho o seu carácter 
inovador, uma vez que em Portugal trabalhos com os objetivos do presente estudo 
são escassos. 
 
Implicação para a investigação e para a comunidade 
Apesar de não terem sido encontrados no presente estudo, resultados no 
que concerce à duração do sono e obesidade, o impacto dos diferentes domínios 
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deste,  quer seja a sua quantidade, qualidade, regularidade e horário têm sido 
documentados.  
Os resultados encontrados no presente estudo quanto à duração do sono 
são bastante satisfatórios, contudo tendo em conta que crianças em idade escolar 
se encontram numa fase transitória entre a infância e adolescência, poderão estar 
mais suscetíveis a alterações comportamentais que por sua vez poderão influenciar 
o padrão de sono tais como uso de tecnologias num horário tardio que tem como 
consequência  uma exposição excessiva à luz que por sua vez resulta em atrasos 
na libertação de melatonina assim como ingestão de bebidas com cafeína o que 
podem retardar o início do sono(64). É importante que haja uma continuidade da 
adequada higiene do sono, cumpridora não só do número de horas mas também 
dos domínios referidos anteriormente. 
Conclusões 
Através do presente trabalho conclui-se que 13,1% das crianças são obesas 
e 91,5% cumpre o horário do sono preconizado para a idade. Não se verificou 
associação entre menor duração do sono e obesidade, mas aferiu-se que crianças 
com restrição de horas de sono apresentam maior ingestão de lípidos saturados, 
açúcar simples e menor prática de exercício físico escolar. De acordo com os 
resultados encontrados, a obesidade não apresentou influência no rendimento 
escolar. 
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